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Abstract
The literature shows methodological differences 
in measuring physical activity in relation to frail-
ty in the elderly. Therefore, the aim of the pres-
ent study, part of FIBRA (the Frailty in Brazilian 
Elderly study), was to investigate relationships 
between frailty and measurements of physical 
activity. The study used a probabilistic sample of 
689 elderly (72.28 ± 5.40 years; 68.21% women). 
An adapted version of the Minnesota Leisure 
Time Physical Activity Questionnaire was used 
and two criteria were established for measuring 
physical activity: regular physical exercise and 
weekly calorie expenditure during physical exer-
cise and household activities. Of the total sample, 
15.09% scored on weight loss, 17.13% on fatigue, 
16.96% on low grip strength, 15.87% on slow gait, 
and 43.02% on comorbidities. According to the 
calorie expenditure criterion, 83.55% of the elders 
were classified as active, as compared to 45.27% 
according to the physical activity criterion. Low 
calorie expenditure was associated with low grip 
strength, slow gait, and advanced age. Sedentary 
lifestyle (limited physical activity) was associ-
ated with comorbidities. Calorie expenditure was 
more sensitive for measuring frailty, while physi-
cal activity was more sensitive for measuring 
health status.
Aged; Frail Elderly; Chronic Disease; Motor Activ-
ity; Exercise
Introdução
Há duas correntes principais quanto ao signi-
ficado do termo fragilidade 1,2. Para a primeira, 
fragilidade é sinônimo de comorbidades, inca-
pacidade e idade avançada 3,4. Para a segunda, 
estas três condições covariam com fragilidade, 
mas são insuficientes para explicar o conceito. 
Segundo Hogan et al. 3 e Rockwood et al. 4, pro-
cessos moleculares e fisiológicos presentes no 
envelhecimento normal podem ter seus efeitos 
intensificados por influência de variáveis gené-
ticas e de estilo de vida, dando origem a perdas e 
a declínio mais graves, característicos de condi-
ções de doença, dependência e vulnerabilidade 
a estressores 5,6,7. Fragilidade é definida como 
processo gradual e progressivo de diminuição da 
capacidade de controle da homeostase, que se 
manifesta por sarcopenia, desregulação do sis-
tema neuroendócrino e disfunções do sistema 
imunológico, e que é indicada por fadiga, per-
da de peso, baixa força de preensão, lentidão da 
marcha e inatividade física 8. 
O conceito de atividade física engloba toda 
contração muscular promovida de forma volun-
tária pela musculatura esquelética que resulte em 
gasto calórico acima dos níveis de repouso 9,10. 
Pode ser realizada em diferentes contextos: no 
trabalho, nos deslocamentos de um lugar a outro, 
nas tarefas domésticas e nas atividades de lazer. 
Dentro do conceito de atividade física, existe um 
grupo de atividades que se diferenciam pela sis-
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tematização, pela estruturação e pelo propósito 
com que são realizadas: os exercícios físicos 9,10. 
Atividade física global representa o nível de ativi-
dade física geral que o indivíduo realiza em todos 
os contextos. Diversos trabalhos que se propuse-
ram a avaliar o nível de atividade física em idosos 
o fizeram por meio desta medida 11,12 Contudo, 
há forte tendência de avaliar atividade física por 
meio de perguntas sobre a prática regular de 
exercícios físicos e de atividades esportivas 11,12. 
A este tipo de medida ou indicador dá-se o nome 
de atividade física no lazer 12.
Nas pesquisas que resultaram na proposição 
de seu modelo de fragilidade 8,13, o grupo lidera-
do por Linda M. Fried utilizou um questionário 
composto por duas baterias de itens do Minne-
sota Leisure Time Physical Activity Questionna-
rie (MLTPAQ) 14. Uma delas investigava a prática 
de esportes ativos e de exercícios físicos; a ou-
tra, a realização de tarefas domésticas. A cada 
uma das atividades correspondia uma medida 
de intensidade absoluta expressa numa taxa de 
equivalentes metabólicos, indicadora do dispên-
dio energético 15. Para o cálculo da taxa de gasto 
metabólico semanal, foi adotada uma fórmula 
que leva em conta a taxa de equivalentes meta-
bólicos de cada exercício físico e de cada tarefa 
doméstica relatada, os minutos diários gastos em 
sua realização e o número de dias numa semana 
em que os sujeitos os praticavam, ajustados pelo 
peso. Como parâmetros para classificar os idosos 
quanto ao nível de atividade física, no sentindo 
geral do conceito, os autores decidiram criar cin-
co faixas conforme os resultados de cada amos-
tra, considerando como inativos ou frágeis, neste 
critério, os que pontuassem abaixo do primeiro 
quintil. 
Há carência de dados sobre a associação en-
tre diferentes medidas de autorrelato de ativida-
de física e cada um dos indicadores de fragilidade 
do fenótipo de fragilidade definido por Fried et 
al. 8. Os estudos sobre as relações entre atividade 
física e medidas de massa e força muscular são 
os que mais se destacam, muito embora os dados 
não sejam conclusivos 16,17,18,19,20,21,22.
Outros autores 23,24,25 interessados nas rela-
ções entre fragilidade e atividade física em idosos 
tomaram como base autorrelatos sobre a prá-
tica regular de exercícios físicos e os avaliaram 
conforme as orientações do American College 
of Sports Medicine (ACSM) e da American Heart 
Association (AHA) 26. Ambas as instituições re-
comendam acumular 150 minutos semanais em 
exercícios físicos moderados ou 120 minutos em 
vigorosos, de modo a distinguir entre pessoas 
fisicamente ativas e inativas.
À exceção de estudos sobre as relações entre 
atividade física e medidas de massa e de força 
muscular 16,17,18,19,20,21,22, há carência de dados 
sobre a associação entre diferentes medidas 
mencionadas em autorrelato de atividade física 
e cada um dos indicadores de fragilidade do fe-
nótipo de fragilidade definido por Fried et al. 8. 
Não há estudos brasileiros que comparem dife-
rentes critérios de avaliação de atividades físicas 
em idosos, nem que tratem sobre as relações en-
tre indicadores de fragilidade e diferentes medi-
das de atividade física. 
Este trabalho tem o duplo propósito de inves-
tigar relações entre indicadores de fragilidade e o 
nível de atividade física avaliado por duas meto-
dologias (Fried et al. 8 e Nelson et al. 26) e de ava-
liar o grau de concordância entre as avaliações 
feitas pelos dois critérios, em amostra probabilís-
tica de homens e mulheres idosos residentes da 
zona urbana de Campinas, São Paulo, Brasil, em 
diferentes faixas de idade e renda.
Metodologia
Esta investigação foi baseada nos dados do ban-
co eletrônico de um estudo populacional, descri-
tivo e de corte transversal sobre fragilidade em 
idosos (Rede FIBRA - Rede de Estudos sobre Fra-
gilidade em Idosos Brasileiros), cujo projeto foi 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos, Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade Estadual de Campinas e aprova-
do mediante o parecer nº. 208/2007. Envolveu 
amostra probabilística (N = 900) por conglome-
rados, tendo como unidade amostral os setores 
censitários da zona urbana de Campinas. Os 
idosos foram recrutados em domicílio por pes-
soal treinado (agentes comunitários de saúde, 
estudantes universitários, agentes de pastorais 
religiosas e profissionais de educação física e la-
zer, na proporção de 72,4%, 10,7%, 10,6% e 6,3% 
da amostra, respectivamente). Os critérios de 
inclusão foram: ter idade igual ou superior a 65 
anos, compreender as instruções, concordar em 
participar e ser residente permanente no domici-
lio e no setor censitário. Os critérios de exclusão 
seguiram as recomendações metodológicas de 
Ferrucci et al. 27: (a) presença de problemas de 
memória, de atenção, de orientação espacial e 
temporal e de comunicação, sugestivos de grave 
déficit cognitivo; (b) incapacidade permanente 
ou temporária para andar, permitindo-se uso de 
bengala ou andador, mas não de cadeira de rodas; 
(c) perda localizada de força e afasia decorrentes 
de grave acidente vascular encefálico (AVC); (d) 
comprometimentos graves da motricidade, da 
fala ou da afetividade, associados à doença de 
Parkinson em estágio avançado ou instável; (e) 
déficits de audição ou de visão graves, dificultan-
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do consideravelmente a comunicação; (f) idosos 
em estágio terminal. 
No inicio da sessão única de coleta de dados, 
os idosos eram convidados a conhecer as condi-
ções da pesquisa e, caso concordassem em par-
ticipar, assinavam um termo de consentimento 
livre e esclarecido. Em seguida, eram submeti-
dos a medidas de fragilidade, antropométricas, 
clínicas, sociodemográficas e de status mental. 
Nesta medida, os que pontuavam acima da nota 
de corte para seu nível de escolaridade, confor-
me os critérios de Brucki et al. 28 adotados para 
o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 29,30, 
menos um desvio-padrão (DP), participaram de 
medidas adicionais de autorrelato sobre condi-
ções de saúde física e mental, capacidade funcio-
nal e variáveis psicossociais. Os que pontuaram 
abaixo da nota de corte foram dispensados des-
sas medidas. As notas de corte utilizadas foram: 
17 para os analfabetos, 22 para idosos com um 
a quatro anos de escolaridade, 24 para os com 
escolaridade entre cinco e oito anos e 26 para os 
que tinham nove anos ou mais de escolaridade, 
menos um desvio-padrão.
Participantes
A pontuação acima da nota de corte no MEEM 
foi atingida por 689 idosos. Dentre eles, 470 
(68,21%) eram mulheres. A idade média foi 72,28 
(DP = 5,40), com variação entre 65 e 90 anos. A 
renda familiar média foi de 4,72 salários míni-
mos (SM) mensais (DP = 5,27). Não foram obser-
vadas diferenças estatisticamente significantes 
quanto à frequência de idosos conforme o gêne-
ro nos quatro grupos de idade. Nos grupos com 
menor renda (< 1 a 3 SM mensais), houve frequ-
ência significantemente maior de mulheres; nos 
grupos de maior renda (5 a > 10 SM mensais), 
houve um número significantemente maior de 
homens.
Instrumentos e medidas
a) Idade, gênero e renda familiar: a avaliação foi 
feita por meio de três questões de autorrelato. Os 
valores de renda foram agrupados em cinco fai-
xas de SM: ≤ 1; 1,1 a 3; 3,1 a 5; 5,1 a 10; > 10 SM. As 
idades foram agrupadas em quatro faixas: 65-69; 
70-74; 75-79; 80 e +.
b) Perda de peso não intencional no último ano: 
foi avaliada por um item de autorrelato em que 
se perguntava se o idoso havia perdido peso de 
forma não intencional nos últimos 12 meses. Em 
caso de resposta positiva, perguntava-se quantos 
quilos. Foram considerados frágeis aqueles que 
relataram perda superior a 4,5kg ou 5% do peso 
corporal.
c) Fadiga: foi aferida por dois itens de autor-
relato extraídos da Center for Epidemiological 
Studies-Depression (CES-D) 31,32. Havia quatro 
possibilidades de resposta para cada um: sempre, 
na maioria das vezes, poucas vezes e nunca ou 
raramente. Foram considerados frágeis aqueles 
que responderam sempre ou na maioria das vezes 
para qualquer uma das duas questões.
d) Força de preensão manual: foi medida com 
dinamômetro Jamar (Lafayette Instruments, La-
fayette, Indiana, Estados Unidos) colocado na 
mão dominante de cada idoso, em três tentati-
vas, respeitando um minuto de intervalo entre 
elas. Foram considerados frágeis aqueles cuja 
média das três medidas esteve entre os 20% me-
nores valores da distribuição, com ajustamento 
por gênero e índice de massa corporal (IMC - 
peso/altura2), conforme as faixas sugeridas pela 
OMS, citadas por Marucci & Barbosa 33 (homens: 
0 < IMC ≤ 23, ponto de corte (PC) ≤ 27,00kgf; 23 < 
IMC < 28, PC ≤ 28,67kgf, 28 ≤ IMC < 30, PC ≤ 29,50; 
IMC ≥ 30, PC ≤ 28,67; mulheres: 0 < IMC ≤ 23, PC 
≤ 16,33; 23 < IMC < 28, PC ≤ 16,67; 28 ≤ IMC < 30, 
PC ≤ 17,33; IMC ≥ 30, PC ≤ 16,67).
e) Velocidade da marcha: foi indicada pelo tem-
po médio em segundos que cada idoso levava 
para percorrer por três vezes, em passo usual, no 
plano, uma distância de 4,6m, conforme as reco-
mendações de Guralnik et al. 34 e Nakano et al. 35. 
Foram considerados frágeis os idosos cuja média 
das três medidas esteve entre os 20% maiores va-
lores da distribuição do tempo em segundos que 
os idosos da amostra necessitaram para realizar a 
tarefa de marcha. As médias foram ajustadas pela 
mediana da altura para homens e para mulheres 
(homens: 0 < altura ≤ 168, PC ≤ 5,49 seg; altura > 
168, PC ≤ 5,54 seg; mulheres: 0 < altura ≤ 155, PC 
≤ 6,61 seg; altura >155, PC ≤ 5,92 seg).
f) Medidas de atividade física: corresponderam 
à frequência semanal e à duração diária de exer-
cício físico, esportes ativos e tarefas domésticas, 
com base em respostas aos itens do MLTPAQ 14,36. 
Os exercícios físicos incluíram fazer caminhadas, 
subir escadas como forma de fazer exercícios, ci-
clismo, dança de salão, ginástica e alongamento, 
hidroginástica, corrida, musculação, natação, 
assim como esportes ativos como voleibol, bas-
quetebol, futebol, além de atuar como árbitro em 
jogos de futebol; foram incluídas também outras 
atividades citadas com baixa frequência. As tare-
fas domésticas incluíam tarefas rotineiras leves e 
pesadas de limpeza, cozinhar e manter a habita-
ção. Os exercícios físicos e as tarefas domésticas 
foram considerados para a derivação de medi-
da do nível de gasto calórico semanal, segundo 
os procedimentos descritos por Fried et al. 8. Os 
itens relativos à prática de exercícios físicos e es-
portes ativos foram considerados para a classi-
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ficação dos idosos como ativos ou sedentários 
conforme as recomendações do ACSM 26. Foram 
considerados ativos aqueles que acumularam 
pelo menos 120 minutos semanais em exercícios 
físicos e esportes ativos de intensidade vigoro-
sa (> 6 MET) ou aqueles que acumularam mais 
de 150 minutos semanais em exercícios físicos e 
esportes ativos de intensidade moderada (de ≥ 3 
MET a ≤ 6 MET) 37.
g) Número de doenças: foi levantado por meio 
de nove itens dicotômicos que investigavam se 
algum médico havia dito que o participante ti-
nha as seguintes doenças crônicas: doença do 
coração, hipertensão, AVC/isquemia/derrame; 
diabetes mellitus, câncer, artrite ou reumatismo, 
doenças dos pulmões; depressão e osteoporose. 
As respostas afirmativas foram contadas. Foram 
criadas três categorias: nenhuma doença, uma 
ou duas doenças e três ou mais doenças. Per-
guntas sobre essas mesmas morbidades crônicas 
foram feitas na pesquisa Saúde, Bem-Estar e En-
velhecimento (SABE) 38 e na Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD-2008) 39.
Resultados
Entre os indicadores de fragilidade considera-
dos, fadiga foi o de maior frequência de ocor-
rência na amostra (17,13%); perda de peso, o de 
menor frequência (15,87%). Um número baixo 
(11,19%) de idosos não apresentava nenhuma 
doença. Foram observadas taxas compará-
veis de idosos que relataram ter uma ou duas 
(45,78%), ou três ou mais doenças (43,02%). Re-
conheceram-se como ativos conforme o critério 
de gasto calórico semanal em exercício físico e 
tarefas domésticas 83,55% dos idosos, e como 
sedentários, segundo o mesmo critério, 16,45%. 
Considerando-se o tempo semanal acumulado 
em exercícios físicos, foram classificados como 
ativos 45,27% dos idosos, e como sedentários, 
54,73% deles. As mulheres diferenciaram-se sig-
nificantemente dos homens quanto à frequên-
cia de menções à fadiga e quanto ao número de 
doenças. Os idosos sedentários, ou com baixo 
gasto calórico semanal, e os idosos mais velhos 
diferenciaram-se dos idosos ativos e dos mais 
jovens quanto à fadiga, à força de preensão e à 
velocidade da marcha. Os idosos sedentários se-
gundo as recomendações do ACSM e os idosos 
com menor renda familiar diferenciaram-se dos 
ativos e dos com maior renda familiar quanto 
à velocidade de marcha. Os idosos sedentários 
conforme o critério de gasto calórico semanal 
diferenciaram-se dos ativos quanto à fragilidade 
em força de preensão e à velocidade de marcha. 
Os idosos sedentários segundo as recomenda-
ções do ACSM diferenciaram-se dos ativos quan-
to às comorbidades (Tabela 1). 
Foram feitas análises de regressão logística 
univariada e multivariada (critério stepwise), to-
mando-se os critérios de fragilidade e o número 
de doenças como variáveis de desfecho, enquan-
to gênero, idade, renda e as medidas de atividade 
física pelas duas metodologias foram tomadas 
como variáveis antecedentes. 
As análises univariadas selecionaram ser mu-
lher em comparação com ser homem e ter de 65-
69 anos em comparação com ter 80 anos e mais 
como condições de risco para fadiga. Segundo a 
análise multivariada, o risco para fadiga foi signi-
ficantemente maior para os idosos de 65-69 anos, 
em comparação com os de 80 anos e mais, sendo 
também maior para as mulheres, em compara-
ção com os homens. 
Associaram-se significantemente com baixa 
força de preensão nas análises univariadas: ter 80 
anos e mais, em comparação a ter 65-69 e 75-79 
anos, e ser sedentário conforme o critério de gas-
to calórico semanal. A análise multivariada sele-
cionou ter 75-79 anos e ter 80 ou mais anos, em 
comparação com as faixas de idade anteriores. 
Relacionaram-se significantemente com len-
tidão da marcha ter 70-74, 75-79 e 80 e + anos e 
ter renda familiar ≤ 1,0 SM ou entre 1,1 e 3,0 SM, 
em comparação com ter renda > 5 SM. Na análise 
multivariada, ambas as variáveis associaram-se 
com lentidão da marcha. 
Segundo as análises de regressão logística 
univariada, gênero, renda familiar e nível de ati-
vidade física avaliada pelos dois critérios foram 
significantemente associados a ter três ou mais 
comorbidades. Maior risco para comorbidades 
associou-se a ter renda familiar ≤ 1 SM, ser mu-
lher, ser sedentário segundo as recomendações 
do ACSM e ser sedentário pelo critério de nível 
de gasto calórico. Segundo a análise multivaria-
da, os idosos com maior risco de ter três ou mais 
doenças crônicas foram os do gênero feminino e 
os sedentários pelos critérios do ACSM (Tabelas 
2 e 3).
Foram observadas diferenças estatisticamen-
te significantes entre as frequências de idosos 
sedentários e ativos segundo a avaliação feita 
pelas duas metodologia de medida de nível de 
atividade física. Entre os 376 idosos identifica-
dos como sedentários pelos critérios do ACSM, 
83,55% foram classificados como ativos pelo 
critério de gasto calórico em exercícios físicos e 
atividades domésticas. Dentre os 311 idosos clas-
sificados como ativos pelos critérios do ACSM, 
14 não foram classificados como tal pelo critério 
de gasto calórico nos dois domínios de ativida-
des. Isso significa que a consideração conjunta 
de exercício físico e de tarefa doméstica produziu 
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Tabela 1
Frequência percentual de idosos conforme pontuação nos indicadores de fragilidade e atividade física, considerando-se as variáveis gênero, idade, renda, 
nível de atividade física, segundo o critério de gasto calórico, e nível de atividade física, segundo o critério do ACSM. Rede de Estudos sobre Fragilidade em 
Idosos Brasileiros (FIBRA), Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-2009 (n = 689).
Variáveis Perda de 
peso (%)
Fadiga 
(%)
Baixa 
força de 
preensão 
(%)
Lentidão 
da marcha 
(%)
Número de doenças (%) Atividade física 
gasto calórico (%)
Atividade física – 
ACSM (%)
0 1-2 3+ Sedentária Ativa Sedentária Ativa
Homens 12,44 11,87 16,06 17,43 15,98 54,34 29,68 18,26 81,74 49,32 50,68
Mulheres 16,34 19,61 * 17,38 15,14 8,92 41,79 49,25 ** 15,6 84,4 57,26 42,74
65-69 12,24 22,89 *** 9,68 8,8 11,24 45,59 42,17 10,48 89,52 # 50,81 49,19
70-74 16,89 17,18 *** 14,04 16,74 11,4 42,54 46,05 17,54 82,46 # 58,33 41,67
75-79 15,15 10,53 27,41 ## 22,96 ### 8,82 46,32 44,85 16,91 83,09 # 54,41 45,59
80 e + 18,92 9,46 31,51 ## 24,00 ### 14,67 52 33,33 32,00 # 68 57,33 42,67
≤ 1 SM 17,5 12,5 19,51 24,39 § 12,2 24,39 63,41 17,07 82,93 53,66 §§ 46,34
1,1-3,0 SM 16,81 18,99 18,57 19,83 § 9,66 45,8 44,54 16,39 83,61 62,18 §§ 37,82
3,1-5,0 SM 15 16,67 13,04 11,73 12,96 48,15 38,89 11,73 88,27 51,85 §§ 48,15
5,1-10 SM 9,57 15,65 14,78 11,3 12,17 44,35 43,48 18,42 81,58 49,12 50,88 §§
> 10 SM 18,75 14,89 10,87 10,42 12,5 58,33 29,17 25 75 39,58 60,42 §§
ACSM: American College of Sports Medicine; SM: salário mínimo.
* χ2 = 6,28, gl = 1, p = 0,012;
** χ2 = 25,01, gl = 2, p < 0,001;
*** χ2 = 12,98, gl = 3;
# χ2 = 19,84, gl = 3, p < 0,001;
## χ2 = 32,16, gl = 3, p < 0,001;
### χ2 = 18,29, gl = 3, p < 0,001;
§ χ2 = 10,07, gl = 4, p = 0,039;
§§ χ2 = 11,78, gl = 4, p = 0,019.
uma taxa muito maior de ativos do que apenas a 
consideração de exercício físico, indicando que 
não são medidas equivalentes de atividade física 
(Tabela 4). A análise estatística da concordância 
entre os resultados dos dois tipos de medida de 
atividade física confirmou essa tendência, uma 
vez que todos os índices Kappa foram inferiores 
a 0,75. Com relação ao grupo com renda familiar 
maior que 10 SM mensais, esse índice foi de 0,45, 
indicador de concordância moderada (Tabela 5).
Discussão
Os dados apontaram para relações entre as variá-
veis gênero, idade e renda familiar, de um lado, e 
os indicadores de fragilidade baixa força de pre-
ensão e lentidão da marcha, de outro; verifica-
ram-se também relação entre gênero e doenças 
crônicas. Baixa força de preensão e lentidão da 
marcha mostraram-se associadas com seden-
tarismo avaliado pelo critério de gasto calórico 
semanal em exercício físico e tarefa doméstica. A 
presença de três ou mais doenças crônicas asso-
ciou-se com sedentarismo avaliado pelos crité-
rios do ACSM. Foram identificadas discrepâncias 
entre os resultados das medidas de atividades 
físicas pelas duas metodologias.
A mediana dos homens em força de preen-
são manual foi significantemente mais alta do 
que a das mulheres, e a mediana do tempo de 
marcha das mulheres mostrou-se mais alta do 
que a dos homens, indicando que elas têm me-
nos força muscular por causa da combinação 
dos efeitos das variáveis sexo e idade. Os homens 
alcançaram mediana de gasto calórico semanal 
em exercício físico significantemente maior do 
que as mulheres, no entanto estas somaram mais 
quilocalorias (kcal) semanais em tarefas domés-
ticas. Isso significa que os homens faziam mais 
exercícios físicos, não se sabe se por serem mais 
fortes ou se por terem mais tempo disponível, já 
que fazem menos trabalhos rotineiros em casa. 
Talvez tenham tido mais chance de desenvolver 
o hábito por injunção de papéis de gênero. Talvez 
seja por todas essas razões combinadas.
As mulheres faziam mais tarefas domésti-
cas certamente por determinação dos papéis 
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Tabela 2
Frequências percentuais de idosos conforme a pontuação nos indicadores de fragilidade e morbidade, segundo os dois tipos 
de medida de atividade física. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), Campinas, São Paulo, Brasil, 
2008-2009.
Indicadores de fragilidade Medidas de atividade física
Critérios do ACSM Gasto calórico
Sedentários (%) Ativos (%) Sedentários (%) Ativos (%)
Perda de peso
Não 307 (84,11) 266 (86,08) 90 (81,82) 483 (85,64)
Sim 58 (15,89) 43 (13,92) 20 (18,18) 81 (14,36)
Fadiga
Não 307 (82,53) 258 (83,50) 96 (87,27) 469 (82,14)
Sim 65 (17,47) 51 (16,50) 14 (12,73) 102 (17,86)
Baixa força de preensão
Não 304 (81,50) 262 (84,79) 84 (75,68) 482 (84,41) *
Sim 69 (18,50) 47 (15,21) 27 (24,32) * 89 (15,59)
Lentidão da marcha
Não 307 (81,87) 269 (86,77) 84 (75,00) 492 (85,86) **
Sim 68 (18,13) 41 (13,23) 28 (25,0) ** 81 (14,14)
Número de doenças
0 42 (11,17) 35 (11,25) 12 (10,62) 65 (11,32)
1-2 149 (39,63) 165 (53,05) *** 42 (37,17) 272 (47,39)
≥ 3 185 (49,20) *** 111 (35,69) 59 (52,21) 237 (41,29)
ACSM: American College of Sports Medicine.
* χ2 = 5,03; gl = 1; valor de p = 0,025;
** χ2 = 8,26; gl = 1; valor de p = 0,004;
*** χ2 = 13,93; gl = 2; p < 0,001.
femininos, uma vez que a realização dessas ativi-
dades é obrigação decorrente de papéis sociais, 
de modo mais acentuado para mulheres de baixa 
renda, de tal forma que somente a incapacidade 
justificaria a interrupção de tais tarefas. Além 
disso, se por um lado a baixa funcionalidade é 
uma grande barreira para a prática regular de 
exercícios físicos, esportes e atividades de lazer 
ativo 40, por outro, melhor funcionalidade não 
significa necessariamente adesão a essas ativi-
dades. A prática regular de exercícios físicos po-
de ser uma questão de oportunidade de acesso, 
de valores culturais associados a papéis de gêne-
ro, de opção, de motivação e de crenças acerca 
de seus benefícios, estas associadas à educação.
Ser sedentário conforme o gasto calórico em 
exercícios e em tarefas domésticas associou-se 
significantemente a baixa força de preensão e 
lentidão de marcha. Não houve associação signi-
ficante entre a medida de atividades físicas con-
forme tempo semanal despendido em exercícios 
físicos e os quatro indicadores de fragilidade 
avaliados. Estes resultados são semelhantes aos 
apresentados por Lee et al. 17 em estudo trans-
versal, no qual alto nível de atividade física glo-
bal indicado por gasto calórico foi positivamente 
associado com maiores força de preensão e ve-
locidade de marcha. Nesse mesmo estudo, me-
didas baseadas na prática regular de exercícios 
físicos não se mostraram igualmente associadas 
com os indicadores de fragilidade. Estudos lon-
gitudinais talvez permitam que os benefícios 
da prática regular de atividades de lazer sejam 
percebidos com mais clareza, principalmente 
se forem contornados os principais problemas 
originados pelo conteúdo dos instrumentos 22. 
Dos vários estudos que apontaram associação 
positiva entre baixo nível de atividade física no 
contexto do lazer e indicadores de sarcopenia e 
baixa funcionalidade, somente os de Kuh et al. 20 
foram de natureza transversal; os demais foram 
de natureza longitudinal 19,21.
A queixa de fadiga foi mais frequente entre 
as mulheres, provavelmente como resultado do 
imperativo de realizar tarefas domésticas, mui-
tas vezes sob condições de baixa força muscular. 
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Tabela 3
Estatísticas para as análises univariadas de regressão relativas à infl uência do gênero, da idade, da renda familiar e do nível de atividade física conforme as 
duas metodologias para fadiga, perda de peso, baixa força de preensão, lentidão da marcha e comorbidades. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos 
Brasileiros (FIBRA), Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-2009.
Variáveis/Categorias Fadiga * Perda de peso ** Baixa força de 
preensão ***
Lentidão da marcha # Comorbidades ##
RR IC95% Valor 
de p 
###
RR IC95% Valor 
de p 
###
RR IC95% Valor 
de p 
###
RR IC95% Valor 
de p 
###
RR IC95% Valor 
de p 
###
Gênero
Homens (referência) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Mulheres 1,81 1,13-
2,90
0,013 1,37 0,86-
2,21
0,188 1,10 0,71,70 0,666 0,85 0,55-
1,30
0,444 2,30 1,63-
3,24
< 0,001
Idade (anos)
65-69 (referência) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
70-74 1,13 0,43-
2,93
0,808 1,46 0,87-
2,44
0,155 1,52 0,87-
2,68
0,143 2,08 1,19-
3,65
0,010 1,17 0,82-
1,68
0,394
75-79 1,99 0,85-
4,65
0,114 1,28 0,70-
2,36
0,428 3,52 2,00-
6,21
< 0,001 3,09 1,71-
5,59
< 0,001 1,12 0,73-
1,70
0,611
≥ 80 2,84 1,24-
6,53
0,014 1,67 0,83-
3,35
0,148 4,29 2,24-
8,22
< 0,001 3,27 1,65-
6,51
< 0,001 0,67 0,40-
1,18
0,173
Renda familiar 
(salários mínimos)
> 5,0 (referência) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
3,1-5,0 1,10 0,61-
1,98
0,762 1,26 0,67-
2,39
0,475 0,95 0,50-
1,80
0,870 1,07 0,54-
2,12
0,846 0,98 0,63-
1,54
0,945
1,1-3,0 1,28 0,75-
2,20
0,360 1,45 0,81-
2,58
0,215 1,44 0,83-
2,51
0,199 1,99 1,11-
3,58
0,021 1,24 0,83-
1,86
0,294
≤ 1,0 0,78 0,28-
2,19
0,642 1,52 0,59-
3,88
0,385 1,53 0,63-
3,74
0,350 2,60 1,09-
6,17
0,031 2,68 1,32-
5,45
0,006
Atividade física 
conforme ACSM
Sedentários (referência) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - 1,00 - -
Ativos 1,07 0,72-
1,60
0,738 1,17 0,76-
1,79
0,475 1,27 0,84-
1,90
0,256 1,45 0,95-
2,21
0,082 1,75 1,28-
2,37
< 0,001
Atividade física 
conforme gasto calórico
Sedentários (referência) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Ativos 0,67 0,37-
1,22
0,192 1,33 0,77-
2,27
0,306 1,74 1,07-
2,84
0,026 2,03 1,24-
3,30
0,005 1,55 1,04-
2,33
0,033
ACSM: American College of Sports Medicine; IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RR: razão de risco.
* 566 sem e 117 com fadiga;
** 504 sem e 89 com perda de peso;
*** 568 sem e 116 com baixa força de preensão;
# 578 sem e com lentidão da marcha;
## 392 com 0 a 2 doenças e n = 296 com 3 ou mais doenças;
### Valor signifi cante se ≤ 0,05.
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Tabela 4
Estatísticas para as análises multivariadas de regressão relativas à infl uência do gênero, da idade, da renda familiar e do nível de atividade física conforme 
as duas metodologias para fadiga, baixa força de preensão, lentidão da marcha e comorbidades. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros 
(FIBRA), Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-2009.
Variáveis/Categorias Fadiga * Baixa força de preensão ** Lentidão da marcha *** Comorbidades #
RR IC95% Valor 
de p ##
 RR IC95% Valor 
de p ##
RR IC95% Valor 
de p ##
RR IC95% Valor 
de p ##
Gênero
Homens (referência) 1,00 - - - - - - - - 1,00 - -
Mulheres 2,00 1,20-
3,34
0,008 2,27 1,58-
3,27
< 0,001
Idade (anos) 1,00 - 1,00 - - 1,00 - - - - -
65-69 (referência) 0,90 0,32-
2,58
0,845 1,61 0,89-
2,91
0,114 2,44 1,34-
4,46
0,004
70-74 1,84 0,73-
4,67
0,198 3,02 1,65-
5,55
< 0,001 2,86 1,49-
5,50
0,002
75-79 2,60 1,05-
6,40
0,038 3,24 1,55-
6,74
0,002 3,53 1,64-
7,58
0,001
≥ 80 
Renda familiar 
(salários mínimos)
> 5,0 (referência) - - - - - - 1,00 - - - - -
3,1-5,0 1,20 0,60-
2,41
0,601
1,1-3,0 2,09 1,16-
3,78
0,015
≤ 1,0 2,22 0,92-
5,36
0,077
Atividade física 
conforme o gasto 
calórico
Sedentários (referência) - - - - - - - - - - - -
Ativos
Atividade física 
conforme o ACSM
Sedentários (referência) - - - - - - - - - 1,00 -
Ativos 1,71 1,23-
2,39
0,002
ACSM: American College of Sports Medicine; IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RR: razão de risco.
* 498 sem e 101 com fadiga;
** 503 sem e 95 com baixa força de preensão; 
*** 507 sem e 94 com lentidão da marcha;
# 344 com 0 a 2 doenças e 259 com 3 ou mais doenças;
## Valor signifi cante se ≤ 0,05.
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Tabela 5
Estatísticas relativas às análises de concordância entre os critérios de tempo semanal acumulado em exercícios físicos e de 
gasto calórico semanal em exercícios físicos e atividades domésticas, para efeito do cálculo do nível de atividade física; 
critérios aplicados aos grupos de gênero, idade e renda familiar. Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros 
(FIBRA), Campinas, São Paulo, Brasil, 2008-2009.
Atividade física conforme 
critérios do ACSM
Atividade física conforme 
gasto calórico
Total IC95% Índice Κ
Sedentários 
(%)
Ativos (%)
Homens
Sedentários 16,89 35,62 51,51 0,201-0,260 0,292
Ativos 0,91 46,58 49,49
Total 17,81 82,19 100,00
Mulheres
Sedentárias 12,82 46,15 58,97 0,080-0,187 0,133
Ativas 2,56 38,46 41,03
Total 15,38 84,62 100,00
65-69 (anos)
Sedentários 9,27 44,35 53,63 0,050-0,194 0,122
Ativos 2,02 44,35 46,37
Total 11,29 88,71 100,00
70-74 (anos)
Sedentários 15,35 44,3 59,65 0,105-0,260 0,183
Ativos 1,75 38,6 40,35
Total 17,11 82,89 100,00
75-79 (anos)
Sedentários 14,71 42,65 57,35 0,113-0,311 0,212
Ativos 0,74 41,91 42,65
Total 15,44 84,56 100,00
80 e +
Sedentários 25,33 33,33 58,67 0,096-0,454 0,275
Ativos 5,33 36 41,33
Total 30,67 69,33 100,00
< 1,0 SM
Sedentários 12,2 43,9 56,1 -0,040-0,333 0,147
Ativos 2,44 41,46 43,9
Total 14,63 85,37 100,00
1,1-3,0 SM
Sedentários 15,97 48,32 64,29 0,129-0,253 0,191
Ativos 0 35,71 35,71
Total 15,97 84,03 100,00
3,1-5,0 SM
Sedentários 9,88 44,44 58,32 0,043-0,220 0,132
Ativos 1,85 43,83 45,68
Total 11,73 88,27 100,00
5,1-10,0 SM
Sedentários 14,91 36,84 51,75 0,076-0,345 0,211
Ativos 3,51 44,74 48,25
Total 18,42 81,58 100,00
(continua)
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Tabela 5 (continuação)
Atividade física conforme 
critérios do ACSM
Atividade física conforme 
gasto calórico
Total IC95% Índice Κ
Sedentários 
(%)
Ativos (%)
> 10,0 SM
Sedentários 20,83 20,83 41,67 0,208-0,701 0,455
Ativos 4,17 54,17 58,33
Total 25 75 100,00
Total
Sedentários 14,12 42,79 56,91 0,132-0,226 0,180
Ativos 2,04 41,05 43,09
Total 16,16 83,84 100,00
ACSM: American College of Sports Medicine; SM: salário mínimo.
Surpreendentemente, a fadiga também foi mais 
frequente entre os idosos mais jovens (65-69 
anos) do que entre os mais velhos. Para entender 
esse aparente paradoxo, pode-se aventar a pos-
sibilidade de esses idosos ainda estarem muito 
envolvidos com atividades produtivas, mas já so-
frendo os efeitos das perdas fisiológicas do enve-
lhecimento. Talvez ainda não tenham reconheci-
do os efeitos do envelhecimento em sua própria 
experiência, possivelmente por ser relativamen-
te difícil fazê-lo, considerando-se a vigência das 
ideologias do envelhecimento ativo ou saudável. 
Em contrapartida, é possível que os idosos mais 
velhos já tenham superado essa fase de obrigato-
riedade de atividades, estejam adaptados ao au-
mento na fragilidade e tenham aceitado seu sta-
tus de idosos 41. Para os mais velhos, a realização 
de atividades menos exigentes, em número e em 
força envolvida, é suficiente para que se sintam 
bem consigo mesmos, principalmente quando 
se comparam com outros idosos da mesma idade 
que se encontram em piores condições de saúde 
e funcionalidade do que eles próprios 42,43.
Quarenta e três por cento dos participantes 
relataram ter três ou mais doenças crônicas, qua-
se o dobro da taxa apresentada pelo CHS 8 e pela 
PNAD para indivíduos com 65 anos ou mais 43.
A análise multivariada selecionou ser mulher 
e ser sedentário pelos critérios do ACSM como 
variáveis de risco para tal desfecho. Zaitune et 
al. 12 encontraram associação positiva entre bai-
xo nível de atividade física no lazer e presença de 
quatro ou mais doenças, em indivíduos com 60 
anos ou mais. Sawatzky et al. 44 e Kruger et al.45 
demonstraram que idosos com doenças crônicas 
tendem a ser mais sedentários no lazer do que os 
que não apresentam esse quadro. Phillips et al. 40 
relataram que a piora no estado de saúde é uma 
barreira para a manutenção dessa prática. Esses 
dados reforçam o raciocínio de que a maior fre-
quência de ativos na amostra de Campinas pode 
ter decorrido de vieses dos instrumentos e do re-
crutamento. 
Não foram observadas diferenças estatistica-
mente significantes entre a frequência percentu-
al de homens e mulheres ativos ou sedentários 
por nenhum dos dois critérios, embora segundo 
dados de pesquisas populacionais brasileiras e 
estrangeiras, as mulheres idosas tendam a ser 
mais sedentárias em atividades físicas no lazer 
do que os homens 12,40,46,47. Os dados do presente 
estudo confirmam maior frequência de seden-
tarismo entre os muito idosos (80 anos e mais) 
12,28,48; ainda assim, boa parte deles mostraram-
se ativos. Igualmente, os muito idosos se diferen-
ciaram dos idosos das outras faixas de idade pela 
maior frequência de indivíduos não só com baixa 
força de preensão e maior lentidão da marcha, 
mas também com menos queixas de fadiga. Isso 
talvez signifique que a prática regular de exer-
cício físico pode ser fruto de escolha por parte 
dos idosos mais velhos e mais frágeis, escolha 
essa controlada por informações sobre saúde, 
por oportunidades dependentes do nível de ren-
da, por prescrição médica e por ideologias sobre 
velhice ativa e juventude. Se assim for, a prática 
de exercício físico fica caracterizada como uma 
atividade até certo ponto insensível às adversi-
dades da idade. 
Segundo os critérios do ACSM, houve mais 
idosos sedentários entre os mais pobres (renda de 
< 1-5 SM) e mais idosos ativos entre os com renda 
igual ou superior a 5,1 SM. Quando foram soma-
das tarefas domésticas e exercícios físicos, os ido-
sos com ganhos entre 3,1 e 10 SM tiveram a maior 
mediana de quilocalorias semanais, ao passo que 
os que ganhavam mais que 10 SM mensais apre-
sentaram as medianas mais altas em exercícios 
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físicos. Essas distribuições são fortemente suges-
tivas da influência de variáveis socioeconômicas. 
Encontram respaldo na literatura, que majorita-
riamente aponta que medidas de atividade física 
baseadas na prática regular de exercícios tendem 
a privilegiar os economicamente mais favoreci-
dos 12,49,50,51, possivelmente em virtude do fato 
de essas pessoas terem mais acesso a locais e a 
equipamentos que permitem a prática segura e 
adequada de exercícios físicos 50,52, ao passo que 
os mais pobres geralmente vivem em ambientes 
desfavoráveis à prática dessas rotinas 53. Soma-se 
a isto o menor acesso à informação e à orienta-
ção especializada sobre atividade física e saúde. 
Aliada ao baixo nível educacional apresentado 
por estes indivíduos 53,54, tal condição dificulta a 
adesão à prática de exercícios físicos 54,55. 
As análises de regressão univariadas confir-
maram as relações apontadas e evidenciaram a 
não equivalência entre os dois critérios de medi-
da. Nas análises multivariadas, apenas sedenta-
rismo avaliado pelos critérios do ACSM mostrou 
associação significante com três ou mais doen-
ças crônicas. Idade, gênero e pobreza desponta-
ram como controles mais robustos para fadiga, 
baixa força de preensão e lentidão da marcha, do 
que sedentarismo medido por qualquer um dos 
dois critérios.
No que se refere ao número de idosos ati-
vos, foi observada forte discrepância entre aque-
les avaliados segundo o nível de gasto calórico 
semanal em exercícios físicos e em tarefas do-
mésticas e os avaliados conforme as recomen-
dações do ACSM sobre o tempo semanal de 
prática regular e acumulada de exercícios físicos 
de moderada e alta intensidade. A prevalência 
de sedentários conforme o primeiro critério foi 
menor do que nos estudos de validação do fe-
nótipo de fragilidade 8,13. A frequência de ativos 
conforme o ACSM superou as observadas em 
outras pesquisas populacionais brasileiras que 
perguntaram pela prática regular de exercícios 
físicos no contexto do lazer. Todos esses estudos 
foram realizados com idosos de 60 anos ou mais 
em Florianópolis (Santa Catarina) 56, Salvador 
(Bahia) 50, São Paulo 57 e em quatro áreas do Es-
tado de São Paulo 12. O número de idosos ativos 
segundo as recomendações do ACSM superou o 
de ativos não idosos de todas as capitais brasilei-
ras e do Distrito Federal, sendo também superior 
à média da população de 65 anos e mais residen-
te nessas localidades 58.
A frequência de ativos por qualquer uma das 
medidas usadas neste estudo foi superior às en-
contradas por outros. Características do instru-
mento podem ter contribuído para essa superes-
timativa das taxas de atividade e de gasto calóri-
co: muitos idosos podem ter mencionado que fa-
ziam caminhadas referindo-se a deslocamentos 
rotineiros; o item subir escadas como forma de 
fazer exercícios físicos pode não ter discriminado 
corretamente os idosos que o faziam por opção 
ou por circunstâncias ambientais; o tempo para 
realização de tarefas domésticas leves pode ter 
sido superestimado pelos idosos, ou eles rela-
taram atividades que faziam simultaneamente 
como se fossem sucessivas. Portanto, nesses es-
tudos, as metodologias utilizadas para obtenção 
da medida de atividades físicas no lazer podem, 
em parte, explicar os diferentes valores obtidos. 
Na avaliação de idosos, não foram encontrados 
trabalhos brasileiros que tenham utilizado o 
MLTAQ 14 ou alguma versão desse instrumen-
to 11, de modo que explicações adicionais pudes-
sem ser sugeridas. Além disso, a maior parte da 
amostra foi recrutada por agentes comunitários 
de saúde, boa parte dos quais atuavam em uni-
dades que promoviam atividades físicas entre os 
idosos. É possível que tenha ocorrido maior ade-
são dos idosos que frequentavam esses serviços. 
Se os dois critérios utilizados para a classifi-
cação dos participantes como ativos ou sedentá-
rios fossem equivalentes, seria possível observar 
taxas idênticas para ambos. Não foi o que ocor-
reu na presente investigação. Apenas 26,6% dos 
classificados como sedentários e 95,5% dos clas-
sificados como ativos segundo o critério adota-
do pelo grupo de Linda M. Fried para calcular 
o gasto calórico semanal foram classificados da 
mesma forma pelos critérios do ACSM. A adoção 
da medida com base no gasto calórico acumula-
do em tarefas domésticas e em exercícios físicos 
apontou mais sedentários entre os que pontua-
ram para baixa força de preensão e para lentidão 
da marcha e entre os com mais idade. A metodo-
logia baseada em medida de exercícios físicos e 
de tarefas domésticas mostrou maior sensibili-
dade aos indicadores de fragilidade, ao passo que 
a medida compatível com os critérios do ACSM 
foi mais sensível à presença de doenças crônicas 
do que as medidas de fragilidade indicadoras de 
funcionalidade. 
Os resultados reforçam a suposição de que 
os critérios utilizados, ambos com expressiva 
presença nas literaturas sobre atividade física 
e sobre fragilidade, medem aspectos diferentes 
das atividades físicas. Paralelamente, sugerem 
que variáveis de saúde, gênero, história de vida 
e condição social controlam a prática de ativi-
dades físicas e que isso se reflete na sua medida. 
Novos estudos introduzindo medidas objetivas 
de validação das atividades físicas poderão escla-
recer melhor as questões metodológicas levanta-
das por este trabalho e poderão lançar mais luzes 
sobre as relações entre fragilidade e prática dos 
diversos tipos de atividade física por idosos.
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Resumo
Existem diferenças metodológicas na literatura acerca 
da medida de atividade física referente à fragilidade. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar re-
lações entre fragilidade e medidas de atividade física. 
O estudo teve uma amostra probabilística de 689 ido-
sos (72,28 ± 5,40 anos; 68,21% mulheres). Foi utilizada 
versão adaptada do Minnesota Leisure Time Physical 
Activity Questionnaire e estabelecidos dois critérios 
para as medidas de atividade física: prática regular de 
exercícios físicos e taxa semanal de gasto calórico em 
exercícios físicos e em atividades domésticas. Quanto 
à pontuação, 15,09% dos idosos pontuaram em perda 
de peso; 17,13%, em fadiga; 16,96%, em baixa força de 
preensão; 15,87%, em lentidão de marcha; 43,02%, em 
comorbidades. A frequência de ativos pelo critério de 
gasto calórico foi de 83,55%; por prática de exercícios 
físicos, 45,27%. Houve associações entre baixo nível de 
gasto calórico e baixa força de preensão, lentidão de 
marcha e idade avançada; entre sedentarismo quanto 
à prática de exercícios físicos e comorbidades. A medi-
da conforme gasto calórico foi mais sensível aos indi-
cadores de fragilidade, e a medida conforme prática de 
exercícios físicos, ao estado de saúde.
Idoso; Idoso Fragilizado; Doença Crônica; Atividade 
Motora; Exercício
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